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Wstęp
Rak piersi jest najczęstszym złośliwym nowotworem 
u kobiet, w większości przypadków wymagającym wielo-
dyscyplinarnego leczenia. Podobnie jak w odniesieniu do 
innych nowotworów, w raku piersi okresowo opracowywane 
są i aktualizowane zalecenia dotyczące poszczególnych 
aspektów diagnostyki i leczenia. W niniejszym opracowaniu 
przedstawiono krótko obecne polskie zalecenia diagnostyki 
i leczenia raka piersi opracowane przez Polskie Towarzystwo 
Onkologii Klinicznej (PTOK) [1] na tle zaleceń międzynaro-
dowych, przygotowanych przez Europejskie Towarzystwo 
Onkologii Klinicznej (European Society for Medical Oncology 
— ESMO) [2, 3], konsensus ekspertów konferencji nt. lecze-
nia wczesnego raka piersi w St. Gallen [4] i National Cancer 
Comprehensive Cancer Network (NCCN) [5]. Uwzględniono 
także fragmenty brytyjskich zaleceń NICE (National Institute 
for Health and Clinical Excellence), określających standardy 
diagnostyki i leczenia raka piersi [6]. W odniesieniu do za-
awansowanego raka piersi przedstawiono również zalecenia 
pierwszej międzynarodowej konferencji (ABC1) poświę-
conej temu zagadnieniu [7]. Ze zrozumiałych względów 
w niniejszym opracowaniu uwzględniono tylko te aspekty, 
które znalazły się w poszczególnych omówieniach (niektóre 
z nich pomijają szczególne sytuacje kliniczne).
Diagnostyka
Podstawowym badaniem obrazowym w rozpoznawaniu 
raka piersi jest mammografia. Ultrasonografia jest uznana 
przez ESMO za badanie uzupełniające, a przez PTOK — za 
wartościowe dopełnienie mammografii, wskazane szcze-
gólnie w przypadku piersi o dużej gęstości, typowych dla 
młodych kobiet, gdzie wartość tej ostatniej jest ograniczona. 
Zalecenia polskie podkreślają konieczność kontroli jakości 
mammografii i ultrasonografii piersi. 
Badanie piersi za pomocą rezonansu magnetycznego 
nie jest standardem, stanowi natomiast cenne narzędzie dia-
gnostyczne w szczególnych sytuacjach klinicznych, takich 
jak wysokie ryzyko zachorowania na raka piersi (głównie 
u nosicielek mutacji genów BRCA1 i BRCA2), wysokie ryzyko 
wieloogniskowości raka piersi (głównie w przypadku raka 
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zrazikowego), stan po rekonstrukcji piersi. Należy je również 
rozważyć w przypadku przerzutów do węzłów pachowych 
z nieznanego ogniska pierwotnego.
Niezbędnym elementem diagnostyki raka piersi jest 
rozpoznanie mikroskopowe. Wszystkie gremia zalecają po-
branie materiału do badania drogą biopsji gruboigłowej, 
najlepiej wykonanej pod kontrolą mammografii lub ultra-
sonografii. Jeśli biopsji gruboigłowej nie można wykonać, 
wskazane jest wykonanie biopsji otwartej, a w ostateczności 
biopsji aspiracyjnej cienkoigłowej. 
Przydatność badania PET u chorych na raka piersi jest 
według PTOK, ESMO i NCCN ograniczona, w szczególności 
w ocenie zaawansowania guza pierwotnego i przerzutów 
do regionalnych węzłów chłonnych. Badanie PET może być 
uzasadnione w przypadku nawrotu po leczeniu radykalnym 
i podejrzenia rozsiewu choroby, jeśli wyniki innych badań 
są niejednoznaczne, a wynik badania PET może zmienić 
strategię leczenia. 
Zarówno PTOK, jak i NCCN zalecają ponadto wykonanie 
morfologii krwi obwodowej z rozmazem, ocenę czynności 
wątroby i oznaczenie stężenia fosfatazy zasadowej.
Leczenie raków przedinwazyjnych
Rak przewodowy in situ (DCIS)
Podstawowym sposobem leczenia DCIS jest chirurgiczne 
usunięcie guza z marginesem zdrowych tkanek. Nie ma zgod-
ności co do optymalnej szerokości marginesów chirurgicznych: 
ESMO uznaje za nieadekwatny margines < 2 mm, a NCCN i PTOK 
— < 1 mm. Paneliści Konferencji z St. Gallen po wycięciu DCIS 
u wszystkich chorych zalecają radioterapię na obszar piersi. Przy 
podejmowaniu decyzji o uzupełniającym napromienianiu piersi 
PTOK zaleca stosowanie indeksu prognostycznego Van Nuys 
(VNPI, Van Nuys Prognostic Index) [8]. Według ESMO u wybra-
nych chorych z dużym ryzykiem nawrotu można rozważyć 
podwyższenie dawki na lożę po usuniętym guzie. Częściowe 
napromienianie piersi może być prowadzone jedynie w ramach 
badań klinicznych. Odstąpienie od napromieniania można roz-
ważyć u chorych w starszym wieku i z niskim ryzykiem nawrotu 
(ESMO, NCCN) oraz z niskim VNPI (PTOK).
W opinii ESMO prosta amputacja i leczenie oszczędzają-
ce są równorzędnymi metodami leczenia DCIS. U wybranych 
chorych z niskim ryzykiem nawrotu (średnica guza < 10 mm, 
ujemne marginesy chirurgiczne, niski lub pośredni stopień 
złośliwości) można rozważyć odstąpienie od uzupełniającej 
radioterapii. Według polskich ekspertów wskazaniem do 
prostej amputacji piersi u chorych na DCIS są rozległe zmia-
ny, za które uznaje się wieloośrodkowe ogniska lub zajęcie 
przez guz więcej niż jednego kwadranta piersi.
ESMO i PTOK zalecają wykonanie biopsji węzła wartow-
niczego w przypadku DCIS u chorych poddanych amputacji 
prostej z powodu dużych guzów. Ponadto PTOK zaleca wy-
konanie tej procedury w przypadku zmian umiejscowionych 
w ogonie Spence’a.
ESMO i NCCN zalecają uzupełniające stosowanie tamok-
syfenu u chorych po leczeniu oszczędzającym, szczególnie 
w przypadku ekspresji receptorów estrogenowych w ko-
mórkach raka. Dodatkowo NCCN podkreśla wpływ takiego 
postępowania na zmniejszenie ryzyka raka w drugiej piersi.
Rak zrazikowy in situ (LCIS)
Rak zrazikowy in situ nie jest traktowany jako stan przed-
nowotworowy, ale jako wyznacznik podwyższonego ryzyka 
zachorowania na raka inwazyjnego. PTOK zaleca w takiej 
sytuacji jedynie ścisłą obserwację. Chirurgiczne usunięcie 
zmiany w celu wykluczenia przewodowego raka przed-
inwazyjnego lub inwazyjnego w pobliżu LCIS może być 
wskazane, jeśli zmianę tę rozpoznano na podstawie biopsji 
gruboigłowej. W zaleceniach ESMO i NCCN wyróżniono 
dodatkowo wariant pleomorficzny LCIS, którego przebieg 
kliniczny może być podobny do DCIS i który może wymagać 
takiego samego leczenia. Według PTOK u chorych z rozpo-
znaniem LCIS obarczonych dodatkowymi czynnikami ryzyka 
(np. nosicielki mutacji BRCA) należy rozważyć obustronną 
profilaktyczną mastektomię.
Rak naciekający (stopień I i II)
Leczenie chirurgiczne
Oszczędzające leczenie polegające na usunięciu guza 
pierwotnego, zabiegu węzłowym i uzupełniającej radiotera-
pii na obszar piersi jest we wszystkich zaleceniach uznane za 
równoważne w stosunku do mastektomii z limfadenektomią 
pachową lub biopsją węzła wartowniczego. Głównymi prze-
ciwwskazaniami do oszczędzającego leczenia są: wieloogni-
skowość zmian, których zasięg uniemożliwia wykonanie 
oszczędzającego zabiegu z zadowalającym estetycznym 
efektem, rozsiane mikrozwapnienia w mammografii, brak 
możliwości wykonania zabiegu w granicach zdrowych tka-
nek i wcześniejsze napromienianie na okolicę piersi lub 
ściany klatki piersiowej. Bezwzględnym przeciwwskazaniem 
do radioterapii stosowanej jako element oszczędzającego 
leczenia jest ciąża. W takiej sytuacji zaleca się przeprowa-
dzenie napromieniania po porodzie. Nosicielstwo mutacji 
w genach BRCA1 i BRCA2 jest względnym przeciwwskaza-
niem do oszczędzającego leczenia, co jest związane z dużym 
ryzykiem zachorowania na kolejnego raka; w tej sytuacji 
zaleca się raczej amputację piersi. Według PTOK kolageno-
zy są bezwzględnym przeciwwskazaniem do radioterapii, 
a według NCCN stanowią one przeciwwskazanie względne.
Wszystkie zalecenia dopuszczają zastosowanie indukcyj-
nego systemowego leczenia przed oszczędzającym zabie-
giem u chorych z dużym guzem pierwotnym. Według PTOK 
dotyczy to zmian o średnicy > 3 cm, a według NCCN > 5 cm. 
Gremia eksperckie kładą nacisk na estetyczny efekt leczenia 
oszczędzającego. Dodatkowo podkreślają one konieczność 
omówienia z chorą możliwości rekonstrukcji piersi po ma-
stektomii. 
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Leczenie pachowych węzłów chłonnych
Według wszystkich zaleceń diagnostyczną procedurą 
z wyboru w zakresie pachowych węzłów chłonnych u cho-
rych z cechą cN0 jest biopsja węzła wartowniczego (SLND). 
Jednocześnie podkreśla się, że zabieg ten powinien być wy-
konywany przez doświadczony zespół. W przypadku stwier-
dzenia w węźle wartowniczym pojedynczych komórek no-
wotworu lub mikroprzerzutów można bezpiecznie odstąpić 
od limfadenektomii pachowej. Według PTOK i ESMO zabieg 
ten jest natomiast wymagany, jeśli w węźle wartowniczym 
stwierdzi się makroprzerzuty. Według konferencji St. Gallen, 
uwzględniającej wyniki jednego badania klinicznego z loso-
wym doborem chorych [9], jeśli makroprzerzuty obecne są 
w jednym lub dwóch węzłach wartowniczych i planowana 
jest teleradioterapia na obszar piersi (pola tangencjalne) 
z częściowym objęciem dołu pachowego, można odstąpić 
od limfadenektomii pachowej. 
Pooperacyjna radioterapia 
Teleradioterapia na obszar piersi po chirurgicznym le-
czeniu oszczędzającym jest standardowym postępowaniem 
u większości chorych (tab. I), przy czym klasyczny schemat 
50 Gy w 25 frakcjach może być u części chorych zastąpiony 
napromienianiem skróconym, np. 40 Gy w 15 frakcjach. We-
dług PTOK i NCCN dla osiągnięcia lepszego rozkładu dawki 
i ochrony narządów krytycznych dopuszczalne jest stosowa-
nie techniki z modulacją intensywności wiązki (IMRT). PTOK 
i ESMO u wszystkich chorych leczonych w sposób oszczę-
dzający zalecają podanie dodatkowej dawki (boost) od 10 do 
15–16 Gy we frakcjach po 2 Gy na lożę po guzie. ESMO do-
Tabela I. Zalecenia dotyczące radioterapii w leczeniu oszczędzającym
Grupa 
ekspercka
Obszar Technika
Pierś Dodatek na lożę po guzie  Napromienianie części piersi
NCCN zawsze, jeśli nie 
bierze się pod uwagę 
napromieniania części 
piersi
wskazany 
u chorych < 50 lat, 
z wąskimi marginesami 
chirurgicznymi, zajęciem 
przerzutami węzłów 
chłonnych lub  
naciekaniem naczyń
do rozważenia u wybranych chorych: 
wiek > 60 lat, pT1N0, guz hormonowrażliwy, 
ujemne marginesy, rak przewodowy, bez 
komponentu śródprzewodowego i bez LCIS,  
bez stwierdzonej mutacji w genach  
BRCA 1/2, zachęca się chore do udziału 
w badaniach klinicznych
dopuszczalna jest 
technika IMRT
PTOK zawsze zawsze do rozważenia w wyjątkowych sytuacjach 
klinicznych, np. bardzo mały guz u chorych 
w starszym wieku
dopuszczalna jest 
technika IMRT 
z jednoczasowym 
zintegrowanym 
boostem (SIB)
ESMO można rozważyć 
odstąpienie 
u chorych > 70 lat 
pT1N0, wolnymi 
marginesami 
chirurgicznymi 
i ekspresją receptorów 
dla hormonów 
steroidowych 
można rozważyć 
odstąpienie u chorych 
z niskim ryzykiem  
miejscowego nawrotu 
(szerokie marginesy 
chirurgiczne, nieobecność 
przerzutów do węzłów 
chłonnych i naciekania 
naczyń)
do rozważenia u chorych > 50 r.ż. z guzem 
jednoogniskowym, do 3 cm średnicy,  
bez zajęcia węzłów chłonnych 
i naciekania naczyń, bez komponentu 
wewnątrzprzewodowego, 
z marginesem chirurgicznym ≥ 2 mm
St. Gallen do rozważenia u wybranych chorych
puszcza napromienianie bez dodatkowej dawki na lożę guza 
u chorych z grupy niskiego ryzyka nawrotu, natomiast NCCN 
proponuje boost jedynie u chorych z grupy wysokiego ryzy-
ka nawrotu (wiek poniżej 50 lat, naciekanie naczyń, wąskie 
marginesy chirurgiczne, zajęte przerzutami węzły chłonne). 
Napromienianie obejmujące jedynie lożę po usuniętym guzie 
(partial breast irradiation) można rozważyć u wybranych cho-
rych, głównie starszych, z małymi guzami (według ESMO do 
3 cm średnicy), bez naciekania naczyń, rozległego komponentu 
śródprzewodowego, przerzutów do węzłów chłonnych i z ujem-
nymi marginesami chirurgicznymi, przy czym szczegółowe 
wskazania różnią się w poszczególnych zaleceniach (tab. I).
Według wszystkich zaleceń teleradioterapia u chorych 
po amputacji piersi jako rutynowe postępowanie jest wska-
zana w przypadku zajęcia przerzutami powyżej 3 węzłów 
chłonnych i/lub przy wąskich marginesach chirurgicznych 
oraz w przypadku guza o średnicy większej niż 5 cm (cecha 
T3). NCCN proponuje uzupełniające napromienianie także 
u chorych z przerzutami do 1–3 węzłów chłonnych, a zale-
cenia St. Gallen, ESMO i PTOK — rozważenie napromieniania 
w przypadku stwierdzenia dodatkowych czynników ryzyka 
nawrotu. Ponieważ po limfadenektomii ryzyko wznowy 
w obszarze dołu pachowego jest niskie, a ryzyko powikłań 
pooperacyjnej radioterapii (głównie obrzęku chłonnego 
kończyny górnej) względnie wysokie, obecnie u chorych 
po właściwie przeprowadzonej limfadenektomii coraz 
rzadziej stosuje się napromienianie obszaru pachowego. 
Napromienianie zamostkowych węzłów chłonnych nie jest 
postępowaniem rutynowym. Według polskich zaleceń po-
stępowanie takie można rozważyć u chorych z centralnie lub 
61
przyśrodkowo położonym guzem i masywnymi przerzutami 
do pachowych węzłów chłonnych, a według NCCN i ESMO 
— jedynie w przypadku zajęcia węzłów zamostkowych 
przez nowotwór (tab. II).
Uzupełniające leczenie systemowe
We wszystkich zaleceniach uzupełniające leczenie syste-
mowe proponuje się dobierać indywidualnie, z uwzględnie-
niem przewidywanej wrażliwości raka na poszczególne me-
tody leczenia, ryzyka nawrotu i możliwych powikłań terapii 
oraz preferencji chorych. Rodzaj leczenia uzupełniającego 
zależy głównie od biologicznych cech raka, określonych na 
podstawie badań biomarkerów. Z tego powodu w każdym 
przypadku obowiązuje określenie ekspresji receptorów es-
trogenowych (ER), progesteronowych (PgR) i ekspresji/am-
plifikacji HER2. W przypadku receptorów dla hormonów ste-
roidowych za wynik dodatni uznaje się ekspresję receptorów 
w ≥ 1% komórek [10]. Zgodnie z zaleceniami NICE wynik 
oceny ekspresji receptorów powinien być dostępny w ciągu 
2 tygodni od pobrania materiału. Panel ekspertów St. Gallen 
zaleca dodatkowo oznaczanie ekspresji Ki-67 (tab. III). 
ESMO, NCCN i PTOK akceptują stosowanie profili mole-
kularnych takich jak Oncotype DX [11] i Mammaprint [12], po-
zwalających ocenić indywidualne ryzyko nawrotu i ułatwić 
podjęcie decyzji o zastosowaniu uzupełniającej chemiote-
rapii u chorych na wczesnego, hormonowrażliwego raka 
piersi. Eksperci St. Gallen nie zalecają natomiast stosowania 
profilu Mammaprint, którego przydatność w kwalifikacji do 
uzupełniającej chemioterapii jest wciąż niepotwierdzona. 
NICE wskazuje również na możliwość zastosowania innych 
narzędzi, takich jak Adjuvant! Online [13], PREDICT [14], 
CancerMath [15] i Nottingham Prognostic Index [16] w pla-
nowaniu uzupełniającego leczenia. 
Tabela II. Zalecenia radioterapii po amputacji piersi
Grupa 
ekspercka
Wskazania do radioterapii Obszar
Ściana klatki 
piersiowej
Dół pachowy Węzły nadobojczykowe Węzły zamostkowe
NCCN > 3 zajęte przerzutami węzły 
chłonne, wąski lub dodatni 
margines chirurgiczny, T3, do 
rozważenia w przypadku zajęcia 
1–3 węzłów chłonnych
zawsze, 
jeśli są 
wskazania do 
pooperacyjnej 
radioterapii
jeśli są wskazania do 
pooperacyjnej radioterapii, 
z wyjątkiem chorych 
z guzem < 5 cm, wąskimi 
marginesami chirurgicznymi 
i bez zajęcia przerzutami 
pachowych węzłów 
chłonnych (wówczas tylko 
ściana klatki piersiowej)
tylko jeśli są zajęte 
przerzutami
PTOK > 3 zajęte przerzutami pachowe 
węzły chłonne, dodatni (< 1 mm) 
margines chirurgiczny, T3
zawsze, 
jeśli są 
wskazania do 
pooperacyjnej 
radioterapii
do rozważenia 
przy wysokim 
ryzyku nawrotu, 
np. masywne 
zajęcie pachowych 
węzłów chłonnych
jeśli są wskazania do 
pooperacyjnej radioterapii 
i są zajęte pachowe węzły 
chłonne
do rozważenia 
w przyśrodkowej lub 
centralnej lokalizacji 
guza i masywnym 
zajęciu przerzutami 
pachowych węzłów 
chłonnych 
ESMO > 3 zajęte przerzutami pachowe 
węzły chłonne, T ≥ 3, w przypadku 
zajęcia 1–3 węzłów do 
rozważenia przy współistnieniu 
czynników ryzyka (młody wiek, 
nieadekwatna limfadenektomia, 
naciekanie naczyń) 
zawsze, 
jeśli są 
wskazania do 
pooperacyjnej 
radioterapii
tylko jeśli 
stwierdza się 
przetrwałą chorobę 
nowotworową 
w obrębie dołu 
pachowego
jeśli stwierdza się masywne 
zajęcie pachowych węzłów 
chłonnych i/lub przerzuty 
w nadobojczykowych 
węzłach chłonnych (N ≥ 2)
tylko jeśli są zajęte 
przerzutami
St. Gallen > 3 zajęte przerzutami pachowe 
węzły chłonne, w przypadku 
zajęcia 1–3 węzłów do rozważenia 
napromienianie u chorych  
< 45 r. ż. i/lub jeśli stwierdza się 
rozległe naciekanie naczyń
Tabela III. Podtypy molekularne raka piersi według zaleceń konferencji 
St. Gallen 2011
Podtyp raka Profil ekspresji białek/genów
Luminalny A ekspresja ER i/lub PgR
brak nadekspresji i/lub amplifikacji HER2
Ki 67 < 14% 
Luminalny B 
(HER2 ujemny)
ekspresja ER i/lub PgR
brak nadekspresji i/lub amplifikacji HER2
Ki 67 ≥ 14%
Luminalny B 
(HER2 dodatni)
ekspresja ER i/lub PgR
nadekspresja i/lub amplifikacja HER2
HER2 dodatni 
(nieluminalny)
brak ekspresji ER i/lub PgR
nadekspresja i/lub amplifikacja HER2
Potrójnie ujemny brak ekspresji ER i/lub PgR
brak nadekspresji i/lub amplifikacji HER2
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Uzupełniająca hormonoterapia 
O wyborze rodzaju leczenia hormonalnego decyduje 
m.in. stan menopauzalny chorej. W razie wątpliwości należy 
wykonać oznaczenie stężenia FSH, LH i estradiolu.
W uzupełniającym leczeniu hormonalnym chorych 
przed menopauzą lekiem z wyboru jest tamoksyfen w do-
bowej dawce 20 mg stosowany przez 5 lat. Można do niego 
dołączyć hamowanie czynności jajników za pomocą analo-
gów gonadoliberyn (aGnRH) przez 2 lata lub owariektomię, 
mimo że rola tych dwu ostatnich metod jako dodatku do 
leczenia tamoksyfenem jest niepotwierdzona. Eksperci St. 
Gallen zalecają w tej grupie monoterapię z udziałem ta-
moksyfenu. U chorych z przeciwwskazaniami do tamoksy-
fenu można zastosować jeden z analogów gonadoliberyny 
w monoterapii lub w połączeniu z inhibitorem aromatazy.
U chorych po menopauzie w uzupełniającej hormonote-
rapii można zastosować tamoksyfen lub inhibitor aromatazy 
(IA) — oba w monoterapii przez 5 lat lub sekwencyjnie każdy 
przez 2–3 lata, łącznie przez 5 lat. Według polskich zaleceń 
tamoksyfen w monoterapii nadal pozostaje równoważną 
opcją dla IA, bowiem te ostatnie tylko nieznacznie zmniej-
szają ryzyko nawrotu i nie mają wpływu na czas przeżycia. 
NCCN sugeruje wybór IA u wszystkich chorych bez przeciw-
wskazań do stosowania leków tej grupy, natomiast zalecenia 
ESMO i St. Gallen dopuszczają oba rodzaje hormonoterapii. 
PTOK i panel ekspertów St. Gallen nie widzą uzasadnienia 
dla stosowania inhibitorów aromatazy po ukończeniu 5 lat 
leczenia tamoksyfenem, a według NCCN i ESMO takie po-
stępowanie należy brać pod uwagę. Ze względu na wzrost 
ryzyka osteoporozy i związanych z nią złamań patologicz-
nych u chorych otrzymujących AI, PTOK zaleca kontrolę 
gęstości mineralnej kości przed rozpoczęciem stosowania 
tych leków i w trakcie terapii, jak również profilaktyczne 
podawanie preparatów wapnia i witaminy D.
Uzupełniająca chemioterapia 
Wszystkie zalecenia podkreślają, że jednym z głównych 
czynników decydujących o zastosowaniu chemioterapii jest 
profil immunohistochemiczny guza pierwotnego, który po-
zwala przewidzieć wrażliwość guza na systemowe metody 
leczenia. Sam fakt zajęcia przerzutami pachowych węzłów 
chłonnych nie jest wskazaniem do chemioterapii. Polskie 
zalecenia opierają się tu na propozycjach ekspertów St. 
Gallen (tab. IV).
Optymalny czas trwania chemioterapii to 14–16 tygodni, 
w czasie których należy podać przynajmniej 4 cykle leczenia. 
Chemioterapia wczesnego raka piersi powinna się opie-
rać na wielolekowych schematach z udziałem antracyklin, 
a u chorych z wysokim ryzykiem nawrotu (np. w przypadku 
zajęcia węzłów chłonnych) należy ją uzupełnić o taksoidy. 
Ponadto u chorych na „potrójnie ujemnego” raka piersi 
eksperci St. Gallen zalecają rozważenie stosowania leków 
alkilujących, zwłaszcza cyklofosfamidu. Schemat CMF może 
być rozważany u chorych z przeciwwskazaniami do antracy-
klin i taksoidów głównie u osób starszych lub z poważnymi 
obciążeniami internistycznymi. Według wszystkich zaleceń 
nie ma obecnie wskazań do wysokodawkowej chemioterapii 
z przeszczepieniem krwiotwórczych komórek macierzystych.
We wszystkich zaleceniach proponuje się stosowanie 
trastuzumabu w uzupełniającym leczeniu chorych z nad-
mierną ekspresją lub amplifikacją genu HER2. Za optymal-
ny czas leczenia trastuzumabem przyjmuje się jeden rok. 
Trastuzumab jest zalecany u wszystkich chorych z guzem 
o średnicy powyżej 1 cm (komponent inwazyjny) i/lub 
przerzutami do węzłów chłonnych. Wszystkie towarzystwa 
naukowe z wyjątkiem PTOK zalecają rozważenie terapii tra-
stuzumabem także u chorych z guzami o średnicy 0,6–1 cm 
(T1b) (tab. IV) [17, 18]. W codziennej praktyce klinicznej 
trastuzumab nie powinien być stosowany jednoczasowo 
z antracyklinami.
Bisfosfoniany
Wyniki dotyczące stosowania bisfosfonianów w uzupeł-
niającym leczeniu są sprzeczne. Niektóre badania wskazują, 
że leki te mogą zmniejszać ryzyko nawrotu u chorych z ni-
skimi stężeniami hormonów płciowych, tj. po menopauzie 
Tabela IV. Uzupełniające leczenie systemowe wczesnego raka piersi wg zaleceń PTOK 2011 [1] (oparte na zaleceniach Konferencji St. Gallen 2011 [4])
Podtyp raka piersi Leczenie Uwagi
Luminalny A HTH CHT w nielicznych przypadkach masywnego zajęcia węzłów lub 
innych czynników ryzyka
Luminalny B, HER2 ujemny HTH ± CTH Wybór CHT w zależności od stopnia ryzyka i preferencji chorych
Luminalny B, HER2 dodatni CTH + trastuzumab + HTH Brak danych na temat leczenia bez udziału CHT
HER2 dodatni nieluminalny CTH + trastuzumab Chore w stopniu pT1aN0 mogą być poddane wyłącznie 
obserwacji
Potrójnie ujemny CHT
Specjalne typy histologiczne 
ER (+) (sitowaty, cewkowy, śluzowy)
HTH
ER (-) (apokrynowy, rdzeniasty, gruczołowo- 
-torbielowaty, metaplastyczny)
CTH W przypadku N0 można nie stosować CHT w raku rdzeniastym 
i gruczołowo-torbielowatym
HTH — hormonoterapia, CTH — chemioterapia
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lub w trakcie leczenia aGnRH. Dane te wymagają jednak 
weryfikacji w kolejnych badaniach klinicznych i tymczasem 
bisfosfoniany nie są zalecane jako rutynowy element uzu-
pełniającego leczenia.
Miejscowo zaawansowany rak piersi (stopień III)
Diagnostyka
U chorych w III stopniu zaawansowania badania wyko-
nywane rutynowo w stopniu I i II należy uzupełnić o ocenę 
jamy brzusznej i ewentualnie miednicy w badaniu ultraso-
nograficznym, tomokomputerowym lub MR oraz o scyn-
tygrafię kości. U chorych wymagających indukcyjnego 
systemowego leczenia konieczne jest wykonanie biopsji 
grubiogłowej lub otwartej, co oprócz ustalenia rozpoznania 
pozwala określić fenotyp guza. Z uwagi na możliwość wy-
ników fałszywie dodatnich i trudności w wykonaniu badań 
immunohistochemicznych w takiej sytuacji w ocenie guza 
pierwotnego nie zaleca się wykonywania biopsji aspiracyj-
nej cienkoigłowej (BAC). W przypadku niepewności co do 
stanu regionalnych węzłów chłonnych NCCN, ESMO i NICE 
zalecają wykonanie BAC lub biopsji gruboigłowej. 
U chorych w stopniu zaawansowania cT3N1M0 PTOK 
i NCCN dopuszczają pierwotne leczenie chirurgiczne (ma-
stektomia). Uzupełniające leczenie należy wówczas prowa-
dzić według standardowych zaleceń. 
Zdecydowana większość chorych na miejscowo zaawan-
sowanego raka wymaga indukcyjnego leczenia systemo-
wego. Jego wybór opiera się na kryteriach podobnych do 
stosowanych w przypadku uzupełniającego leczenia, przy 
czym według NCCN oraz Konferencji St. Gallen przedope-
racyjną hormonoterapię należy stosować jedynie u chorych 
po menopauzie, z silną ekspresją receptorów dla hormonów 
steroidowych. Indukcyjną hormonoterapię należy stosować 
przez 4 do 8 miesięcy lub do uzyskania maksymalnej regresji 
guza. U pozostałych chorych należy zastosować chemiotera-
pię, której schematy są identyczne jak w leczeniu uzupełnia-
jącym. Nie należy dzielić chemioterapii na przed- i poopera-
cyjną — jeśli tylko jest to możliwe, należy ją w całości podać 
przed planowanym zabiegiem chirurgicznym. U chorych ze 
stwierdzoną nadekspresją/amplifikacją HER2 elementem 
leczenia indukcyjnego powinien być trastuzumab (w Polsce 
przeszkodą jest brak refundacji tej formy leczenia). 
Miejscowy nawrót 
Chorzy z izolowanym miejscowym nawrotem powinni 
być leczeni z radykalną intencją. Należy wyróżnić trzy sytu-
acje kliniczne: nawrót po amputacji piersi bez uzupełniającej 
radioterapii, nawrót po amputacji piersi z uzupełniającą 
radioterapią i nawrót po leczeniu oszczędzającym. Opty-
malnym leczeniem niepowodzenia miejscowego po am-
putacji piersi jest wycięcie zmiany uzupełnione radioterapią 
na obszar ściany klatki piersiowej i regionalnego spływu 
chłonnego. Jeśli pierwotnie nie wykonano limfadenekto-
mii pachowej, to należy dodatkowo wykonać ten zabieg. 
Wskazania i obszar do napromieniania u chorych wcześniej 
poddanych radioterapii są bardzo indywidualne i zależą 
od czasu od pierwotnej radioterapii, jej dawki i obszaru 
napromieniania. NCCN i PTOK wskazują na możliwość za-
stosowania radioterapii w hipertermii, co pozwala osiągnąć 
lepszy współczynnik terapeutyczny [19]. Ze względu na wy-
mogi techniczne i aparaturowe, takie postępowanie można 
jednak przeprowadzić w wyspecjalizowanych ośrodkach. 
W przypadku wznowy po leczeniu oszczędzającym za-
leca się wykonanie amputacji piersi z operacją węzłową 
w zakresie I i II piętra pachy (PTOK i NCCN). U wybranych 
chorych, u których pierwotnie wykonano biopsję wartowni-
czego węzła chłonnego, możliwe jest ponowne wykonanie 
tego zabiegu (NCCN). U chorych z nieoperacyjną wznową 
należy rozważyć radykalną radioterapię.
Rola uzupełniającego leczenia systemowego u chorych 
po radykalnym miejscowym leczeniu z powodu wznowy 
miejscowo-regionalnej jest nadal kontrowersyjna. PTOK, 
NCCN i ESMO zalecają jednak zastosowanie hormonoterapii 
w przypadku ekspresji receptorów steroidowych, trastuzu-
mabu u chorych z nadekspresją/amplifikacją HER2 i chemio-
terapii u wybranych chorych z dużym ryzykiem rozsiewu.
Rozsiany rak piersi (stopień IV)
Rozsiany rak piersi jest zasadniczo chorobą nieuleczalną, 
dlatego terapia w tej sytuacji klinicznej ma charakter palia-
tywny, a jej celem jest wydłużenie i poprawa jakości życia 
przy minimalnej toksyczności. Leczenie uogólnionego raka 
piersi powinno być zindywidualizowane. Zalecenia ESMO 
podkreślają jego wielodyscyplinarny charakter, kładą także 
nacisk na wsparcie psychologiczne i socjalne oraz uwzględ-
nienie świadomego udziału chorej w podejmowaniu decyzji 
terapeutycznych.
Systemowe leczenie 
Systemowe leczenie stanowi podstawę terapii rozsiane-
go raka piersi. ESMO i PTOK zalecają, aby przy jego doborze 
brać pod uwagę czynniki związane z chorobą (wcześniejsze 
leczenie, profil ekspresji receptorów, okres wolny od na-
wrotu, lokalizację i liczbę przerzutów, a także konieczność 
uzyskania szybkiego efektu terapeutycznego w przypadku 
objawów bezpośrednio zagrażających życiu). W wyborze 
metod leczenia należy także uwzględnić osobiste prefe-
rencje chorej, jej wiek i stan menopauzalny, choroby towa-
rzyszące, sytuację społeczno-ekonomiczną oraz możliwości 
refundacyjne systemu opieki zdrowotnej. NCCN i ESMO 
zalecają, jeśli to możliwe, pobranie materiału tkankowego 
z ogniska przerzutowego i ocenę w nim ekspresji recepto-
rów steroidowych i HER2. W opinii ekspertów ESMO można 
odstąpić od takiego postępowania w sytuacji krótkiego cza-
su pomiędzy leczeniem ogniska pierwotnego i nawrotem 
choroby (< 1–2 lata), jeśli przeprowadzenie biopsji jest zbyt 
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ryzykowne, jak również gdy uzyskany wynik nie będzie miał 
wpływu na wybór leczenia.
Hormonoterapia
PTOK i ESMO wyróżniają chore na raka pierwotnie 
hormonowrażliwego (ekspresja ER i/lub PgR), niezależnie 
od nadekspresji/amplifikacji HER2, i pierwotnie hormo-
noopornego. Zalecenia NCCN uwzględniają dodatkowo 
obecność rozsiewu do kości. O wyborze rodzaju hormo-
noterapii decyduje stan menopauzalny. U chorych przed 
menopauzą PTOK, ESMO i ABC1 zalecają kojarzenie kastracji 
chirurgicznej lub farmakologicznej z tamoksyfenem, a jeśli 
do progresji doszło w trakcie lub w ciągu roku od zakoń-
czenia leczenia tamoksyfenem — z inhibitorem aromata-
zy. NCCN jako alternatywę dla zabiegu chirurgicznego lub 
podania aGnRH dopuszcza kastrację radiologiczną. Dalsze 
leczenie hormonalne należy prowadzić jak w przypadku 
chorych po menopauzie. U chorych po menopauzie PTOK 
i NCCN zalecają tamoksyfen lub niesteroidowe inhibitory 
aromatazy (anastrozol i letrozol). ESMO preferuje inhibi-
tory aromatazy (jeśli wcześniej ich nie stosowano), które 
w porównaniu z tamoksyfenem pozwalają wydłużyć czas 
do progresji choroby, a w odniesieniu do letrozolu — także 
nieznacznie wydłużyć czas całkowitego przeżycia [20]. Zale-
cenia ABC1 podkreślają, że optymalną terapią hormonalną 
pierwszego rzutu są inhibitory aromatazy, ale dopuszczają 
także stosowanie tamoksyfenu. Dodatkowo zalecenia NCCN 
jako jedyne uwzględniają możliwość fałszywie ujemnych 
wyników badania immunohistochemicznego i dopuszczają 
próbę hormonoterapii u chorych na raka nie wykazującego 
ekspresji receptorów steroidowych z izolowanym zajęciem 
kości i/lub tkanek miękkich lub z bezobjawowymi przerzu-
tami do narządów miąższowych.
Bisfosfoniany
Stosowanie bisfosfonianów jest zalecane w przypadku 
stwierdzenia objawowych przerzutów do kości i/lub hiper-
kalcemii. Leki te pozwalają zmniejszyć dolegliwości bólowe 
i obniżyć ryzyko zdarzeń kostnych, nie mają jednak wpływu 
na czas przeżycia [21, 22]. Optymalny czas terapii tymi le-
kami nie został jednoznacznie określony. Zazwyczaj zaleca 
się ich stosowanie przez kilka miesięcy do 2 lat, co wyni-
ka z doświadczeń płynących z badań klinicznych, chociaż 
wydaje się, że w uzasadnionych sytuacjach można rozwa-
żyć ich przedłużone stosowanie (ESMO, NCCN). W trakcie 
leczenia bisfosfonianami konieczna jest okresowa ocena 
czynności nerek oraz uzupełnianie niedoborów wapnia 
i witaminy  D. Ryzyko poważnych powikłań, tj. istotnego 
uszkodzenia czynności nerek i martwicy kości żuchwy, jest 
jednak względnie małe i korzyści ze stosowania bisfosfonia-
nów przewyższają możliwe skutki niepożądane. NCCN zale-
ca stosowanie pamidronianu lub zoledronianu, przy czym 
ten drugi lek jest najpewniej skuteczniejszy w przypadku 
przerzutów osteolitycznych. Polskie zalecenia jako jedyne 
wskazują na zasadność stosowania preparatów kalcytoniny 
w przypadku przeciwwskazań do podawania bisfosfonia-
nów. NCCN i ABC1 dopuszczają także możliwość stosowania 
u chorych z rozsiewem kostnym monoklonalnego prze-
ciwciała przeciwko RANKL — denozumabu, który pozwala 
uzyskać dłuższy czas do zdarzenia kostnego w porównaniu 
z zoledronianem [23].
Chemioterapia
Chemioterapia u chorych na rozsianego raka piersi jest 
wskazana w przypadku obecności przerzutów do narządów 
trzewnych, guzów hormonoopornych lub w celu osiągnięcia 
szybkiej poprawy klinicznej u wybranych chorych z obecno-
ścią receptorów steroidowych w komórkach nowotworu. Nie 
zaleca się jednoczesnego stosowania chemioterapii i hormo-
noterapii. W żadnym z zaleceń nie wskazuje się optymalnej 
kombinacji cytostatyków. Pod wpływem jednolekowej che-
mioterapii uzyskuje się nieco niższe niż pod wpływem wie-
lolekowej chemioterapii odsetki obiektywnych odpowiedzi 
i krótszy czas przeżycia wolnego od progresji, ale nie wpływa 
to na czas przeżycia. Z tego powodu, jak również z uwagi na 
mniejszą toksyczność, jednolekowa chemioterapia wydaje 
się w tej grupie chorych preferowaną formą cytotoksyczne-
go leczenia. Uzasadnieniem do zastosowania wielolekowej 
chemioterapii może być konieczność uzyskania możliwie 
szybkiej remisji u chorych z bezpośrednim zagrożeniem 
życia. Czas trwania chemioterapii nie został dokładnie okre-
ślony i powinien być dobierany indywidualnie.
Leczenie anty-HER2
Wszystkie grupy ekspertów zalecają jak najwcześniejsze 
leczenie z udziałem trastuzumabu u wszystkich chorych na 
rozsianego raka piersi z nadekspresją lub amplifikacją genu 
HER2. Trastuzumab może być stosowany w monoterapii lub 
w połączeniu z chemioterapią (z wyjątkiem antracyklin) 
i hormonoterapią. Zasadność kontynuacji terapii trastu-
zumabem u chorych z progresją jest przedmiotem kon-
trowersji. PTOK zaleca kontynuację trastuzumabu jedynie 
w przypadku izolowanej progresji w ośrodkowym układzie 
nerwowym, przy braku progresji w innych lokalizacjach. 
Z kolei ESMO, ABC1 i NCCN dopuszczają kontynuację tra-
stuzumabu jako alternatywę dla leczenia any-HER2 drugiej 
linii (lapatynib) lub stosowanie podwójnej blokady anty-HER 
z udziałem trastuzumabu i lapatynibu (połączenie niezare-
jestrowane w Europie).
Chirurgiczne leczenie ogniska pierwotnego
Na podstawie retrospektywnych badań sugerujących 
potencjalną korzyść z usunięcia ogniska pierwotnego u cho-
rych na wyjściowo rozsianego raka piersi [24–27], NCCN, 
PTOK, ABC1 i ESMO dopuszczają takie postępowanie u wy-
branych chorych.
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Podsumowanie
Leczenie onkologiczne powinno być oparte na dowo-
dach wywodzących się z dobrze zaprojektowanych i pra-
widłowo przeprowadzonych badań klinicznych. Rolą gre-
miów eksperckich jest ich uporządkowanie, krytyczna ocena 
i stworzenie obowiązujących standardów. Porównanie pol-
skich i międzynarodowych zaleceń wskazuje, że w zakresie 
głównych założeń diagnostyki i leczenia raka piersi są one 
zasadniczo zbieżne i oparte na aktualnej wiedzy medycznej. 
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